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I
RESUMEN

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son enfermedades causadas por microorganismos, como bacte-
rias, virus, hongos o parasitos, que principalmente se transmiten a través del contacto sexual, vaginal, anal u
oral. Algunas ITS pueden propagarse por contacto con sangre, via materno-filial, durante el embarazo o parto
y al compartir agujas u otros objetos.

Las ITS constituyen un motivo frecuente de consulta en Atencién Primaria y un problema universal en salud
publica, ya que son relevantes por sus consecuencias a nivel epidemiolégico y clinico, elevada mortalidad y
secuelas. La infeccion de VIH (virus de inmunodeficiencia humana) y otras ITS, comparten factores de riesgo,
incidencia y mecanismos de accion.

Palabras clave: infecciones de trasmision sexual, virus de inmunodeficiencia humana, contacto sexual, facto-
res de riesgo, microorganismos

ABSTRACT

Sexually transmitted infections (STIs) are diseases caused by microorganisms such as bacteria, virus-
es, fungi or parasites, which are maiwnly transmitted through sexual, vaginal, anal or oral contact.
Some STIs can spread through contact with blood, through mother-child contact, during pregnancy or
childburth, and by sharing needles or other objects.

STIs constitute a frequent reason for consultation in Primary Care and a universal problem in public
health, since they are relevant due to their epidemiological and clinical consequences, high mortality
and sequelae. HIV (human tmmunodeficiency virus) infection and other STIs share risk factors, inci-
dence and mechanisms of action.

Keywords: sexually transmitted infections, acquired immunodeficiency virus, sexual contact, risk fac-
tors, microorganisms

INTRODUCCIONY SITUACION ACTUAL
DE LAS ITS

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son cada
dia mas prevalentes!. Los nimeros de la poblacién
mundial afecta de ITS, segiin la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud), son escalofriantes, ya que cada
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dia més de un millén de personas de entre 15y 49
afos se contagian de una ITS, y muchas de ellas son
consideradas enfermedades crénicas.

La razoén por la que se denominan actualmente ITS y
no ETS (enfermedades de transmisién sexual), es que
la mayoria son asintomaticas. El aumento no solo de su
incidencia, sino de las resistencias bacterianas hace que
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se considere como tema absolutamente prioritario para
la OMS, que requiere la actuaciéon desde Atencién Pri-
maria. Actualmente, los objetivos de la OMS son:

1. Disminuir la propagacién.

2. Concienciar sobre la implementacién de medidas
profilacticas.

Realizar un tratamiento adecuado.

4. Evitar secuelas.

@

Los brotes emergentes por contacto sexual de la vi-
ruela simica, Shigella sonnei, Neisseria meningitidis,
virus ébola y Zika y la reaparicién de otras ITS, como
LGV (linfogranuloma venéreo), son los temas que estan
actualmente sobre la mesa tras su elevada incidencia en
el ultimo afio.

De los ocho agentes patogénicos mas frecuentes, cua-
tro de ellos son curables: sifilis, gonorrea, clamidias y
tricomonas. Otros cuatro se consideran enfermedades
crénicas de origen virico y algunas permiten desarrollar
inmunidad: VHB (virus de la hepatitis B), VHS (virus
del herpes simple 2), VIH (virus de inmunodeficiencia
humana) y VPH (virus del papiloma humano).

La infeccion por el VIH y otras ITS comparten factores
de riesgo, incidencia y mecanismos de accién, incluso la
infeccién de una de ellas puede mediar y facilitar, en ulti-
mo caso, la adquisicién de otra ITS (coinfeccion sifilis-VIH,
por ejemplo). E1 VHS, la gonorrea y la sifilis aumentan el
riesgo de infeccién por el VIH. La farmacorresistencia
constituye un problema afiadido, ya que, en el caso de la
infeccién por el VIH, no permite disminuir la carga viral.

Las complicaciones més frecuentes son de diver-
sa indole. En general, afectan a la salud sexual y
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reproductiva, producen estigmatizacién, como en el
caso de la sifilis o el VIH, conllevan esterilidad, cancer
(en el caso del VPH y el VIH), complicaciones en el em-
barazo y facilitan la coinfeccién o riesgo de infeccién por
el VIH.

Se sabe que 374 millones de personas de entre 15y
49 anos se contagiaron en 2020 de una de estas cua-
tro enfermedades: clamidiasis, sifilis, gonorrea y tri-
comoniasis. En 2022, unos 8 millones de personas de
entre 15 y 49 afios se contagiaron de sifilis, y resulta
muy significativo que muchos de estos contagios tu-
vieron lugar en mujeres embarazadas (1,1 millones).

Las cifras sobre el VPH son igualmente impactan-
tes, ya que mas de 500 000 personas de 15 a 49 aios
lo contrajeron con infeccién previa del VHS.

Existen unos 300 millones de mujeres con VPH;
este virus puede producir cambios celulares.

Las secuelas de ciertas ITS, como, por ejemplo, la
causada por el VPH son, entre otras, cancer de cuello
uterino en mujeres y cancer de pene o ano en varo-
nes. En este sentido, se producen mas de 311 000
muertes al afio por cancer de cuello uterino.

El VHB causé mas de 1 millén de defunciones en
2022 por cirrosis o carcinoma hepatocelular. La cla-
midia y la gonorrea son causas de enfermedad infla-
matoria pélvica (EIP) y de esterilidad femenina.

La transmisién materno-filial puede causar la muer-
te prenatal o neonatal, prematuridad, insuficiencia
ponderal del recién nacido, septicemia, conjuntivitis
0 anomalias congénitas.

Los esfuerzos desde las corporaciones locales e in-
ternacionales se centran no solo en el tratamiento,
sino en la disminucién de la incidencia mediante la
prevencion de las ITS. Se proponen varias medidas:

1. El uso correcto del preservativo es el método mas
eficaz contra las ITS, incluido el VIH, en actividad
vaginal y anal, aunque no protege totalmente fren-
te a las ulcerativas (sifilis, VHS), pues no evita el
contacto piel con piel.

2. Vacunas eficaces para el VHB y el VPH (140 pai-
ses en 2023) y la prevencién de lesiones precan-
cerosas en cancer de cervix para 2030.

3. La vacuna para el VHS esta en investigacion ac-
tualmente y la de la meningitis B (Meninb) confie-
re inmunidad cruzada con gonorrea. Queda pen-
diente para clamidias, sifilis y trichomonas.

4. Otros métodos: circuncisiéon voluntaria, uso del mi-
crobicida, tratar a las parejas sexuales y condiciones
para realizar la profilaxis pre y postexposicion.
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Teniendo en cuenta que la mayoria de las ITS son
asintomaticas o presentan sintomas inespecificos,
como disuria o secreciéon vaginal/uretral, se reco-
miendan pruebas baratas y rapidas de deteccién,
especialmente en paises en vias de desarrollo, para
detectar sifilis, gonorrea y VIH, ya que normalmen-
te son métodos lentos y caros.

En los paises de ingresos medianos y bajos no se
suelen utilizar pruebas analiticas para diagnosticar
las ITS si no se detectan sintomas y signos para pau-
tar un tratamiento. Este tratamiento sindrémico, que
se basa en algoritmos clinicos y permite diagnosticar
en base a la sintomatologia, se realizaria de forma
mas sencilla segun el flujo vaginal, las secreciones
uretrales y las tlceras anogenitales.

De esta forma, los usuarios se llevan el tratamiento
el mismo dia de la consulta, con lo que no habria po-
sibilidad de tener otros contactos sexuales y mas
contagios. En los lugares donde se disponga de prue-
bas moleculares eficaces de calidad garantizada, se
recomienda basarse en los resultados obtenidos.

Nuestra labor desde Atencién Primaria es realizar
un buen enfoque diagndstico y un tratamiento ade-
cuado a los sintomas que presenta el paciente segin
su contexto epidemioldgico y tratar a las parejas se-
xuales como parte del manejo de los casos.

El tratamiento consiste en antiviricos para tratar
las infecciones del tipo del VHS, atenuar la evolucién
del VIH y retrasar el dafno hepatico. En las infeccio-
nes bacterianas (sifilis, gonorrea y clamidia) y para la
parasitaria (trichomonas) se aconsejan antibioticos.

Existe un programa de vigilancia para las resistencias
bacterianas a los antibiéticos, sobre todo las quinolonas,
azitromicina y cefalosporinas en la gonococia.

Estamos asistiendo a un cambio de paradigma en
cuanto al cambio de habitos sexuales debido a la for-
ma de conectar con la poblacién a través de redes
sociales, la promiscuidad facilitada por la creciente
oferta de las APP de citas, asi como fiestas clandesti-
nas donde se facilitan los encuentros sexuales sin
protecciéon combinadas con el uso de drogas que
afectan la conciencia (chemsex).

Por estos motivos, es importante la detecciéon de
personas con riesgo de ITS, como los trabajadores
sexuales, hombres que tienen sexo con hombres,
consumidores de drogas, poblaciones némadas,
adolescentes, embarazadas y tratamiento de pare-
jas sexuales.

El control y la prevencion de las ITS sirven para
reducir las conductas sexuales de riesgo, mejorar la
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educacion e informacién tanto en adolescentes como
en adultos, formar al personal sanitario y desestigma-
tizar estas infecciones. No es facil conseguir cambios
de comportamiento, y por este motivo es imprescindi-
ble acabar con el estigma social que producen estas
enfermedades, porque el desconocimiento conlleva
rechazo. Para finalizar, consideramos que es priorita-
rio reforzar los servicios para la deteccion de las ITS
en lugares con recursos escasos o con alta carga de
infecciones de VIH.

CLASIF!CACION, ABORDAJE CLIiNICOY
TERAPEUTICO DE LAS ITS

Existen diversas formas de clasificar las infecciones
de transmisién sexual. Una de ellas es hacerlo en fun-
cion del tipo de lesion que producen. De esta manera
nos encontramos las infecciones caracterizadas prin-
cipalmente por uretritis y cervicitis, las que causan
principalmente tulceras anogenitales, las caracteriza-
das por producir vulvovaginitis, las causantes princi-
palmente de manifestaciones cutaneas y en un grupo
aparte —aunque puede estar dentro del grupo de
ulceras anogenitales— se encuentra la sifilis.

Enfermedades caracterizadas principalmente
por uretritis y cervicitis

Las infecciones de transmision sexual que cursan con
sindrome secretor son procesos inflamatorios de etio-
logia infecciosa que afectan a la mucosa uretral (ure-
tritis), el endocérvix del cuello uterino (cervicitis) o a
la zona rectal (proctitis). Es el sindrome genitourina-
rio mas frecuente en personas menores de 50 afos con
genitales masculinos sexualmente activos.

Los gérmenes aislados mas frecuentemente son
Neisseria gonorrehoeae 'y Chlamydia trachomatis, y
con menor frecuencia Mycoplasma genitalum,
trichomonas vaginales, VHS, Ureaplasma urealiticum
y adenovirus®. La transmisiéon se produce de forma di-
recta por inoculacion de secreciones infectadas.

Uretritis gonocdcica (Neisseria gonorrhoeae)

Es un coco G- aerobio, inmévil.

Su propagacién es por contacto sexual. El ser hu-
mano es su tnico huésped. Su periodo de incubacion
es de 2-7 dias®. Es asintomatica en el 70 % de las mu-
jeres y el 10 % de los varones. En ambos sexos la



infeccién faringea es asintomatica en el 90 % de los
casos. Si aparecen sintomas en la mujer, lo mas fre-
cuente es la leucorrea (50 %), dolor en hipogastrio,
disuria y sangrado intermenstrual o menorragia. En
los hombres se manifiesta con exudado uretral muco-
so-purulento en el 80 % de los casos. Se acomparia de
disuria (50 % de los casos) y raramente de dolor tes-
ticular o en el epididimo.

Como complicaciones, se encuentran la artritis sép-
tica, gonococemia, orquitis, epididimitis, orquiepidimi-
tis, prostatitis e incluso infertilidad.

Uretritis no gonocdcicas
Infeccion por Chlamydia trachomatis D-K

La uretritis no gonocécica (UNG) suele tener un pe-
riodo de incubacién mas largo que la uretritis gono-
cocica (UG) (2-6 semanas)?®. Es asintomatica en el 70
%-80 % de las mujeres y el 50 % de los varones. En
ambos, la afectacion rectal y faringea suele ser asin-
tomatica. En la mujer puede haber leucorrea, dolor
en hipogastrio, dispareunia, disuria y sangrado pos-
coital o intermenstrual y en el hombre, secrecién se-
rosa o mucopurulenta escasa, disuria, prurito en el
meato y dolor testicular.

Mismas complicaciones locales. No hay bacterie-
mia, pero si pueden desencadenar artritis reactivas
(sindrome de Reiter).

Infeccion por Chlamydia trachomatis L1-L2-L3

Su periodo de incubacién es de 3-15 dias. Se produce
una ulcera indolora, no indurada, autolimitada en po-
cos dias. A las 2-6 semanas aparece una linfadenopa-
tia inguinal blanda, dolorosa, unilateral que puede
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llegar a ulcerarse y, posteriormente, si se prolonga la
infeccién, una proctitis muy sintomatica. A veces se
acompana de fiebre y malestar general.

Infeccion por Mycoplasma genitalium

Su periodo de incubacién es de 1-5 semanas. Es asin-
tomatico en el 40 %-75 % de las mujeresy el 70 % de
los hombres. Si hay sintomas, en el varén se puede
producir una secrecién serosa o mucopurulenta es-
casa, disuria, prurito en el meato o balanopostitis y
en la mujer, leucorrea, sangrado poscoital o inter-
menstrual, dispareunia o dolor en hipogastrio.

Infeccién por Ureaplasma urealyticum

Es colonizador de las vias urinarias, con mayor fre-
cuencia en individuos sexualmente activos.

La conducta diagnéstica depende de si presenta
sintomas, es hombre o mujer y de sus practicas se-
xuales.

En el hombre, si hay exudado uretral, realizaremos
PCR de exudado uretral y si hay secreciéon muy puru-
lenta (sospecha de Neisseria), cultivo de exudado
uretral. Sino hay exudado o es escaso, se requiere una
PCR de orina (recoger el primer chorro de la manana
0 2 horas después de la ultima miccién). Segin las
practicas sexuales, tanto de hombres como de muje-
res, se recogeran muestras faringeas y rectales para
PCR y cultivo de secrecién uretral muy purulenta.

En la mujer se realizara PCR de exudado endocer-
vical o vaginal, y se afiadird un cultivo de exudado
endocervical en caso de secrecién muy purulenta.

En ambos, en la C. trachomatis L1-L2-L3 se reali-
zaréd PCR del chancro si existe tlcera.

En la Tabla 1 se resume el tratamiento.

Tabla 1. Tratamiento de las uretritis/cervicitis en Atencion Primaria

TRATAMIENTO EMPIRICO/

PATOGENO ETIOLOGICO
Ceftriaxona 1 g im dosis
Empirico tnica
P + doxiciclina 100 mg/12 h 7
dias.

Ceftriaxona 1 g im.

N. gonorrh )
gonorrhoeae VIH: misma pauta.

EMBARAZO/

ALTERNATIVA LACTANCIA

Ceftriaxona 1 g im +
azitromicina 1 g oral.

Azitromicina 2 g + cefixima
400 mg vo dosis Unica o
gentamicina 240 mg im +
azitromicina 2 g vo (si alergia a
penicilina o cefalosporinas) o
azitromicina 2 g vo.

Ceftriaxona 1 gimo
azitromicina 2 g vo dosis
Unica o amoxicilina 500 mg/
8 h 7 dias.
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Tabla 1. Tratamiento de las uretritis/cervicitis en Atencién Primaria

TRATAMIENTO EMPIRICO/

areleiA o ETIOLOGICO

Doxiciclina 100 mg/12 horas
Chlamydia D-K 7d.
VIH: misma pauta.

Chlamydia L1-L2-L3
(linfogranuloma venéreo)

Doxiciclina 100 mg/12 horas
21 dias.

Tratar si sintomatico o
gestante

doxiciclina 100 mg/12 horas
7 dias seguido de
azitromicina 1 g 1 dia,
seguida de azitromicina 500
mg/dia 3 dias.

Mycoplasma genitalium

Tratar si sintomatico o
gestante:

doxiciclina 100 mg/12 horas
7 dias o azitromicina 1 g vo.

Ureaplasma urealyticum

Fuente: modificado de bibliografia®”.

Puntos clave para el seguimiento y estudio
de contactos

¢ Se recomienda abstinencia sexual tras tratamien-
to durante 10 dias.

e Realizar control clinico a los 7 dias de tratamiento.

e (Comprobar curacién a las 4-5 semanas si no hay
mejoria de los sintomas, si es gestante, si hay afec-
tacion faringea (NG) o si no hay cumplimiento co-
rrecto o se ha realizado tratamiento de segunda
linea. Para Mycoplasma se recomienda siempre a
las 5-6 semanas, dada la alta tasa de resistencia a
los antibiéticos®.

e Dar consejo sobre sexo seguro.

e (ribado de otras ITS (VIH, sifilis, hepatitis).

e [istudio de contactos y cribado de todas las pare-
jas en los ultimos 3 meses®.

e Para Ureaplasma y Mycoplasma hay que tratar
sintomaticos y realizar estudio de sus contactos
actuales.

¢ Son enfermedades de declaracién obligatoria indivi-
dual, excepto el Mycoplasma y Ureaplasma, que
son de declaracion obligatoria pero no individual.
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EMBARAZO/

ALTERNATIVA LACTANCIA

Azitromicina 1 g vo dosis
unica u oxifloxacino

200 mg/12 horas 7 d o
eritromicina 500 mg/12 h
10 dias.

Azitromicina 1 g vo o
eritromicina 500 mg/6-12 h
10 dias o amoxicilina 500
mg/8 h 7 dias.

Eritromicina 500 mg/6 h 21 d
o azitromicina 1 g/semana 3
semanas.

Azitromicina 1 g vo el primer
dia seguida de 500 mg/dia 4
dias.

Moxifloxacino 400 mg/d 7 d.

Ofloxacino 200/12 horas 7 Doxiciclina 100 mg/12 horas
dias. 7 dias o azitromicina 1 g vo.

ENFERMEDADES CARACTERIZADAS
PRINCIPALMENTE POR ULCERAS
ANOGENITALES (Tabla 2)

La causa mas frecuente de tlcera genital en nuestro
medio es el herpes genital, seguido de sifilis y linfo-
granuloma.

Virus del herpes simple 1y 2 (VHS 1y 2)

El VHS1 es el agente causal de la mayoria de lesiones
herpéticas localizadas en labios, mucosa oral, faringea o
cérnea, mientras que el VHS2 es mas frecuente en los
genitales (70 %-80 % de los casos), aunque estan au-
mentando las infecciones por VHS1 a nivel genital. El
VHS2 tiene una historia natural més grave, con recu-
rrencias y una mayor infectividad en etapas asintomati-
cas. La transmision se produce por contacto directo con
la piel, mucosas o secreciones de una persona infecta-
da, que puede ser asintomatica y no saber, por tanto,
que es portadora. La infecciéon no se cura y cursa con
recurrencias. Inicialmente, se produce un herpes geni-
tal primario tras un periodo de incubacién de 2-12 dias.
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Tabla 2. Infecciones de trasmision sexual caracterizadas por Ulceras

ULCERA ADENOPATIAS INCUBACION IMAGEN

Chancroide Ulcera blanda, Dolorosas, supuradas, .

profunda, dolorosa, ) 1-14 dias.
H. ducrey ) unilaterales.

friable.
Sifilis Ulcera indolora e Indoloras, duras,

: ) 1 mes.
Treponema indurada. bilaterales.

Mltiples, pequenas,
Herpes superficiales y Dolorosas, bilaterales 5.7 dias
VHS I dolorosas. en 1.2 infeccion. ’

RECURRENCIA

Grandes, dolorosas,
LGV Ulcera superficial unilaterales (raro 1.3 sermanas
Chlamydias T. indolora. bilaterales) con i
inflamacion de la piel.
Granuloma inguinal Unica o multiple, No hay adenlo,pana, Muy variable
. o hay inflamacion
Klebsiella serpinginosa, bordes , (de 1 semana a
ranulomatis elevados subcutanea meses)

g ' (pseudobubén). :

Fuente: modificado de bibliografia®™.

Cursa con malestar general, cefalea, mialgias, fiebre,
picor, escozor 0 quemazon en la zona afectada y apari-
cién de lesiones vesiculosas, costrosas multiples en fa-
ses evolutivas diferentes a nivel genital. Puede ir acom-
pafiada de disuria, secrecién uretral o vaginal y
adenopatias inguinales dolorosas y bilaterales. Esta fase
se soluciona a los 16-20 dias sin tratamiento.

Las recurrencias varian de una persona a otra y se
pueden desencadenar por estrés, fiebre, contacto se-
xual, cirugia, menstruacién... Durante el primer afo
puede haber entre 4 y 10 episodios de recurrencia. Cli-
nicamente, son menos floridas y curan en 8-12 dias.

Se diagnostica por la clinica y PCR del frotis de la
lesion para tipificar el tipo de virus. La serologia no
esta indicada para el diagnoéstico, ya que indica con-
tacto con el virus, pero no actividad. Se recomienda
no tener relaciones sexuales mientras haya lesiones o
sintomas prodrémicos en la zona afecta.

Se debe evaluar y dar tratamiento a las parejas se-
xuales sintomaticas. En la Tabla 3 se resume el trata-
miento y el seguimiento.

Sifilis

El germen causante es una espiroqueta denominada
Treponema pallidum. Penetra a través de mucosas
o de microerosiones de la piel durante las relaciones
sexuales no protegidas.

Sifilis primaria: aparece un chancro duro, habi-
tualmente unico, indoloro, bien delimitado y de fondo
limpio. Se acompaiia de linfadenopatias regionales
multiples, pequefias, moviles e indoloras. El chan-
cro suele curarse a las 3-8 semanas sin dejar lesion
residual.

Sifilis secundaria: puede aparecer a las 6-8 sema-
nas de la resolucion del chancro. Presenta gran varie-
dad de lesiones cutdneas que pueden aparecer, como
un exantema maculopapular diseminado —que afec-
ta a palmas y plantas—, condilomas planos en muco-
sas —muy contagiosos— o alopecia en placas. Puede
haber afectacién sistémica, como fiebre, mialgias,
malestar general y linfadenopatias generalizadas.
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Herpes genital

Sifilis

Chancroide

Linfogranuloma
venéreo

Granuloma inguinal
Donovanosis
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Tabla 3. Tratamiento de las ITS que cursan con Ulcera genital

ITS TRATAMIENTO

No disminuye el riesgo de recidiva.
Primoinfeccion:

Aciclovir 400/8 h 5-10 d o
valaciclovir 1000 mg/12 h 7-10d o
famciclovir 250 mg/8 h 7-10 d.
Recurrencias:

Valaciclovir 500 mg/12 h 3 d o
valaciclovir 1 g/24 h5d o

aciclovir 400 mg/8 h 5d o

aciclovir 800 mg/12h5d o

aciclovir 800 mg/8 h 2 d o
famciclovir 125 mg/12h 5do
famciclovir 1 g/12h 1 d 0 500 mg 1 d,
seguido de 250 mg/12 h 2 d.
Tratamiento supresivo:

Si herpes recidivante (>6 episodios/
afo): aciclovir 400 mg/12 h, valaciclovir
500-100 mg/24 h.

Si herpes en 3. trimestre del
embarazo,

aciclovir 400 mg/8 h hasta el parto.

Primaria/secundaria (cualquier sifilis
< 1 ano)/latente precoz:

2400 00 U penicilina benzatina, 1 sola
dosis.

Si alergia:

doxiciclina 100 mg oral/12 h 14 dias.
Sifilis latente tardia o indeterminada:
2 400 00 U penicilina benzatina, 3 dosis
separadas cada una por 1 semana.

Si alergia:

doxiciclina 100 mg oral/12 h 28 dias.
Indicar abstinencia sexual hasta 2
semanas después del tratamiento o
resolucion de lesiones cutéaneas/
mucosas.

Avisar posible reaccion de Jarisch-
Herxheimer (cuadro pseudogripal tras
inyeccion).

Ceftriaxona 250 mg im dosis Unica o
azitromicina 1 g vo dosis Unica.

Doxiciclina 100 mg /12 horas 21 dias.
Alternativa:eritromicina 500 mg/6 horas
21 dias, azitromicina 1 g/semana 3
semanas.

Doxiciclina 100 mg/12 horas 21 d.
Alternativa:azitromicina 1 g dosis
Unica/3 semanas, cotrimoxazol 800
mg/12 h 3 semanas o ciprofloxacino
750 mg/12 horas 3 semanas.

Fuente: modificado de bibliografia®®.
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SEGUIMIENTO

Tratamiento empirico de las parejas.

Control del paciente a los 7 dias para comprobar efectividad
del tratamiento.

Estudio de contactos.

Cribado de otras ITS.

Consejos sobre sexo seguro.

Seguimiento tras el tratamiento se realiza con los test
reaginicos.

S. precoz: 3,6 y 12 meses.

Coinfeccion por VIH: se prolonga a los 18 y 24 meses.
Embarazo: a las 28-32 semanas y en el momento del parto o
cada mes hasta el parto si el riesgo de reinfeccion es muy alto.
Si en el seguimiento se incrementan los titulos 4 veces o 2
diluciones, se plantea una posible reinfeccion o recaida y se
debe tratar de nuevo, comenzando tras tratamiento el
seguimiento seroldgico.

Si a los 6-12 meses los titulos no han disminuido 4 veces o 2
diluciones, hay que plantear una posible coinfeccién con
VIH, una neurosifilis o fallo del tratamiento.

Se debe estudiar y tratar a las parejas sexuales:

e S primaria: 3 meses.

e S.secundaria: 6 meses.

e S latente precoz: 12 meses.

Si el resultado es negativo, se debe repetir el estudio en 2-3
meses. Si no es posible repetirlo, se realizara tratamiento.



Se produce en el 25 % de las sifilis primarias no
tratadas y se resuelve a las 3-12 semanas.

Sifilis latente: es asintomatica, pero con serologia
antireponema positiva.

¢ Precoz (menos de 1 ano del contacto).

¢ Indeterminada: desconocemos el tiempo del con-
tacto.

e Tardia (mas de 1 afio del contacto).

Sifilis terciaria (10-30 anos desde el contacto):
pueden aparecer manifestaciones cardiovasculares,
gomas sifiliticas o neurosifilis.

El diagnéstico se puede realizar mediante métodos
directos e indirectos (test serolégicos). Los directos
se basan en la deteccién del Treponema pallidum
(TP) mediante PCR en las lesiones mucosas, tejidos
y ganglios linfaticos de las sifilis primaria y secunda-
ria. Los indirectos se basan en la deteccién de anti-
cuerpos (Ac.) contra el TP. Hay dos tipos:

e Test treponémicos: detectan Ac. especificos
contra antigenos de estructura del TP (EIA/CLIA,
TPHA,TPPA y FTA-abs). Tienen una sensibilidad del
90 %-100 % y una especificidad del 95 %-100 %. Son
positivos toda la vida, independientemente de la fase
o el tratamiento. Como son test de cribado hay que
tener en cuenta que son negativas antes del chancro
y hasta 2 semanas después de su aparicion (periodo
ventana).

Tabla 4. Diagndstico diferencial de la vulvovaginitis

Candidiasis vulvovaginal

No se contrae a través de

Vaginitis por Trichomona

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

¢ Test no treponémicos o reaginicos: detec-
tan Ac. inespecificos contra antigenos lipidicos
de células infectadas por TP y contra lipoprotei-
nas y cardiolipinas (VDRL, RPR). Tienen una
sensibilidad del 85 %-100 % y una especificidad
del 95 %-99 %. Se utilizan para monitorizar la
respuesta al tratamiento. Hay que tener en
cuenta la titulacién; a titulos mayores, mayor
actividad de la enfermedad. Titulos > 1/16 indi-
can habitualmente sifilis activa, pero titulos me-
nores no la excluyen.

La sifilis no deja inmunidad protectora, es decir,
una persona se puede reinfectar.

El tratamiento y seguimiento se explica en la Ta-
bla 3.

ENFERMEDADES CARACTERIZADAS
PRINCIPALMENTE POR VULVOVAGINITIS

La vulvovaginitis se define como un trastorno en la
mucosas y piel de la zona vulvar o vaginal secundario
a una infeccién, inflamacién o cambios en la flora va-
ginal normal.

Los  principales agentes son Candida,
Trichomonas y Gardnerella (Tabla 4). La causa
mas frecuente de vaginitis es la candididsica. En este
punto, debemos recordar que clamidias y gonococos
no producen vaginitis, sino cervicitis.

. Vaginosis bacteriana
vaginalis

Desequilibrio en la flora vaginal;

Generalidades

Sintomas

relaciones sexuales, sino que
estan implicados otros
factores (anovulatorios, falta
de higiene, diabetes...).

Prurito vulvar intenso, ardor,
dispareunia, disuria.
Leucorrea blanca grumosa.

Siempre es ITS.

Es raro que ocurra antes de
la menarquia, por lo que su
presencia en nifias es
sospecha de abuso sexual.

Ardor, sangrado poscoital,
dispareunia, disuria.
Leucorrea maloliente de
aspecto purulento.

aumento de anaerobios y disminucién
de lactobacilos. Los casos debidos a
un crecimiento excesivo de
Gardnerella vaginalis pueden
relacionarse con contacto sexual.

El 50 % son asintomaticas.
Leucorrea blancogrisacea
maloliente.
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Tabla 4. Diagnostico diferencial de la vulvovaginitis

Ph vaginal

Hifas y micelios.
Algun leucocito.
Tinciéon KOH + para micelios.

Examen en fresco

Test de aminas

Candidiasis vulvovaginal

4-45

Negativo.

Vaginitis por Trichomona
vaginalis

5-6

Microorganismos en forma
de pera con cilios moéviles en
un extremo.

A veces positivo.

Fuente: modificado de bibliografia®®.

El tratamiento de la vulvovaginitis se resume en la Tabla 5.

Tabla 5. Tratamiento de la vulvovaginitis

TRATAMIENTO

Candida albicans

Candida albicans
complicada
(=1 sintoma):

signos o sintomas severos,

otras especies,

gestacion,

DM (diabetes mellitus) mal
controlada,
inmunosupresion,
recurrentes

(>4/afio)

Trichomoma vaginalis

Vaginosis bacteriana

Clotrimazol 6vulo 500 g dosis Unica o 200 mg/24 horas 3
d o 100 mg/24 horas 6 d.

Clotrimazol crema 2 % 1 aplicaciéon/24 h 3 d.

Fluconazol 150 mg dosis unica oral.

Fluconazol 150 mg oral/72 horas 2 dosis.

C. glabatra: clotrimazol 6vulos 100 mg/24 h 14 d,
itraconazol 200 mg/24 h 3 d, acido boricado intravaginal
(FM) 660 mg/24 h 14 d.

C. krusei (R fluconazol): clotrimazol 6vulos 100 mg/24 h
7-14 d.

Embarazo: clotrimazol 6vulos 100 mg/24 h 6 d.

Si recurrencias: clotrimazol 200 mg/24h 14 d.

Oral contraindicado.

Recurrentes: fluconazol 150 mg oral/72 h 3 dosis
seguidas de 150 mg/semana 6 meses.

Metronidazol 2 g oral, dosis Unica.

En embarazo, lactancia, insuficiencia hepatica o VIH:
metronidazol oral 500 mg/12 horas 5-7 dias.

Efecto antabus: no alcohol en 72 horas.

Suspender la lactancia 72 horas con el tratamiento.
Alternativa: tinidazol 2 g oral dosis Unica.

Evitar agentes irritantes.

Metronidazol 2 g oral dosis Unica o metronidazol 500
mg/12 h.

Alternativa:clindamicina crema vaginal 2 % 1 aplicacion/
24 h 3-7 d o cp vaginales: 100 mg/24 h 3 d.
Clindamicina oral 300 mg/12 h 7 d.

En embarazo: metronidazol 500 mg/12 horas 5-7 dias.
Alternativa: clindamicina oral a las mismas dosis, evitar
via topica.

FM: féormula magistral; R: resistente

Fuente: modificado de bibliografia!®!!.
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Vaginosis bacteriana
>4.5

Clue cells.
No leucocitos.

Positivo.

Observaciones

Interaccion del fluconazol con
anticoagulantes orales y fenitoina.

Si existe balanitis en la pareja sexual:
clotrimazol crema 2 %/12 h 7 d.

El uso de probidticos orales o
vaginales junto con el uso de
antibidticos no ha demostrado prevenir
la aparicion de vulvovaginitis
secundarias.

Estudiar y tratar contactos sexuales de
las 4 semanas previas. Evitar
relaciones sexuales 1 semana
postratamiento. Comprobar curacion si
hay sintomas postratamiento o
recurrencias.

No indicado el tratamiento de las
parejas sexuales.

No es necesario comprobar la
curacion si se resuelven los sintomas.



ENFERMEDADES CARACTERIZADAS
PRINCIPALMENTE POR MANIFESTACIONES
CUTANEAS

Condilomas acuminados

El agente causal es el VPH 6 y 11. La infecciéon se
produce tras un periodo de incubacion variable (de 6
semanas a 2 anos). Puede cursar de forma asintoma-
tica o aparecer en zonas himedas (especialmente en
la regién anogenital) una lesién exofitica en forma de
coliflor acompanada de prurito, dolor y a veces san-
grado local.

E190 % de las lesiones son transitorias y el virus se
elimina espontaneamente en los afios posteriores a la
infeccion.

Se debe informar al paciente de que aunque es una
enfermedad de transmision sexual, la pareja no re-
quiere estudio del VPH. Hay que remarcar que no son
lesiones precursoras de cancer.

Si se tratan, el objetivo es eliminar las lesiones, no
el virus. Se pueden tratar con imiquimod crema al
5 % (3 d/semana, maximo 16), podofilotoxina crema
0,15 % o solucién 0,5 % 2 veces al dia 3 dias consecu-
tivos y descansar cuatro (maximo 4 ciclos), criotera-
pia o excision quirdrgica.

Viruela del mono (mpox)

El orthopoxvirus es el causante de la mpox y se
transmite a las personas a través de animales salva-
jes, aunque también puede transmitirse persona-per-
sona a través de secreciones respiratorias (contacto
prolongado), contacto con fluidos u objetos infecta-
dos, lesiones de piel o mucosas infectadas. Se ha do-
cumentado también la transmision vertical.

La OMS declaré la viruela del mono una emergen-
cia de salud global en 2022.

Suele ser una enfermedad autolimitada, pero en
algunos casos puede producir una enfermedad gra-
ve. Su periodo de incubacién es de 5 a 21 dias. Pos-
teriormente, en el periodo de invasién (0-5 dias), el
huésped presenta fiebre, cefalea, linfadenopatias,
mialgias y astenia. Entre 1 y 5 dias desde el inicio de
la fiebre comienza el periodo de exantema: inicio en la
cara y extension al resto del cuerpo, con afectacién
de palmas y plantas, mucosas y, caracteristicamen-
te, de la zona genital. Las lesiones evolucionan de

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

forma uniforme y secuencial desdez maculas, pasan-
do a papulas pustulas para terminar en costras en 3-5
dias. Caracteristicamente, son lesiones de contenido
liquido, purulento y umbilicadas.

Dura unas 2-4 semanas, y las lesiones evolucionan
en brotes.

Las posibles complicaciones son: neumonia, Sepsis,
encefalitis y afectacién corneal. Tiene una letalidad infe-
rior al 10 %, y es mayor en nifios e inmunodeprimidos.

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

El virus del papiloma humano (VPH) es un virus ADN
que pertenece a la familia Papillomaviridae. Se han
identificado mas de 100 genotipos distintos, de los
cuales, se estima que unos 40 se pueden encontrar
en el drea genital y anal®. La transmisién, general-
mente, es por via sexual, pero también es posible la
transmision vertical de madre a hijo (parto, via trans-
placentaria)'2.

Constituye la infeccién de transmision sexual mas
frecuente en el mundo y constituye un importante
problema de salud publica. La mayoria de las infec-
ciones son asintomaticas y transitorias y no produci-
ran ninguna lesion. Solo en caso de infeccién persis-
tente por un genotipo oncogénico podrian acabar
desarrollandose neoplasias a nivel cervical, anal, va-
ginal o de orofaringe.

Segun su riesgo oncogénico, los genotipos del VPH
se clasifican en:

e Alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 56, 58 y
59. E116 y el 18 son los causantes de la mayoria de
las neoplasias.

e Posible alto riesgo: 26, 53, 64, 65, 66, 67, 68, 69,
70, 73y 82.

e Bajo riesgo (no oncogénicos); 6 y 11. Causantes
de condilomas acuminados y de la papilomatosis
respiratoria recurrente.

Cribado poblacional™

El objetivo fundamental del cribado de cancer de cér-
vix es reducir la incidencia y la mortalidad por neo-
plasia del cuello uterino, identificando a mujeres con
lesiones precursoras con mayor riesgo de progresion
a cancer invasor.
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El Ministerio de Sanidad establece que el cribado
se realizara aplicando los siguientes criterios:

1. Mujeres de 25-29 afios.

— Con proteccién adecuada por vacunacion fren-
te al VPH: en funcién del estado de implemen-
tacién del programa de cribado, se realizara
citologia cada 3 afios o se iniciara cribado a los
30 afios.

— Sin proteccién adecuada: citologia cada 3 afios.

2. Mujeres de 30-65 anos: determinacién del VPH de
alto riesgo (VPH-AR) independientemente de su
estado vacunal.

— Si el VPH-AR es negativo: repetir prueba de
VPH-AR a los b5 afios.

— Si el VPH-AR es positivo: triaje adecuado para
estratificacion del riesgo de lesiones por VPH.
Si se descarta alto riesgo, se debe repetir VPH-
AR al afio.

En el caso de las mujeres que cumplen criterios de
alto riesgo personal, se realiza valoracion del riesgo
individual.

Vacunacion VPH"

Actualmente, hay dos vacunas frente al VPH dispo-
nibles en Espana: Gardasil 9 (contiene proteina L1
de los tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52y 58) y Cer-
varix (contiene de los tipos 16 y 18). Ambas han
demostrado ser eficaces en la prevencion de infec-
ciones, lesiones premalignas y cancer causados por
genotipos oncogénicos del VPH contenidos en la
vacuna, ademds de demostrar proteccién cruzada
frente a otros genotipos oncogénicos, especialmen-
te, cuando se administran antes de tener contacto
con el virus. Carecen de efecto sobre las infecciones
por VPH activas. En Espafa se recomienda la vacu-
nacion en estos casos:

1. Nifios y nifias de 12 afios: 1 dosis.

2. Hombres y mujeres no vacunadas hasta los 18
afos (incluidos): 1 dosis.

3. Personas no vacunadas con determinadas situa-
ciones de riesgo hasta los 45 afios (incluidos): 1
dosis hasta los 25 afos y 2 dosis a partir de los 26
afios, separadas al menos 6 meses (hombres que
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tienen relaciones sexuales con hombres y perso-
nas que se dedican a la prostitucion).

4. Personas no vacunadas con inmunosupresion perte-
necientes a los siguientes grupos de riesgo y hasta
los 45 afnos (incluidos): 3 dosis (0, 1-2 y 6 meses),
independientemente de la edad de comienzo de la
vacunacion. Sindrome WHIM (inmunodeficiencia
adquirida), vacuna que cubra tipos 6 y 11, infeccién
por VIH y trasplante de érgano sélido o de progeni-
tores hematopoyéticos (independientemente del
estado de vacunacién previo en TPH). Si ha recibido
pauta con una o dos dosis con anterioridad, se debe
completar la vacunacién hasta 3 dosis.

5. Mujeres, independientemente de la edad, que ha-
yan recibido cualquier tratamiento por lesién in-
traepitelial de alto grado en cérvix (CIN2+): 3 do-
sis (0, 1-2 y 6 meses). La vacunacién se realizara
preferentemente antes del tratamiento de la le-
sién o, si no es posible, cuanto antes después de
finalizar el tratamiento.

En cualquiera de las recomendaciones anteriores
se aplicara una pauta de 3 dosis si coexiste una situa-
cién de inmunosupresion.

PREVENCION Y PROGRAMAS ESTRATEGICOS

Para reducir el riesgo y la vulnerabilidad de las ITS,
las personas no solo precisan de informacién, sino
también de apoyo para efectuar cambios en su con-
ducta sexual y en sus vidas. Por ello, los esfuerzos se
deben centrar especialmente en las poblaciones de
mayor riesgo (por ejemplo, trabajadores del sexo)
cuya frecuencia de cambio de pareja es lo bastante
elevada como para sostener la transmision. Los pro-
fesionales sanitarios podemos ayudar a través de'®:

¢ Educacién para la salud durante las consultas.

¢ OQOrientacién para apoyar a las personas a cambiar
su conducta sexual.

e Educacion de la comunidad para aumentar la con-
ciencia sobre las ITS y ayudar a cambiar las ideas
y actitudes negativas que pueden obstaculizar
una sexualidad saludable.

En las poblaciones marginadas, que registran las ta-
sas mas altas de ITS, garantizar el nivel de apoyo nece-
sario para alcanzar a esos grupos con intervenciones
eficaces constituye un reto, pero los beneficios para la



salud publica son sustanciales. Varios paises que han
conseguido controlar las ITS han documentado la es-
tabilizacion e incluso la reversion de sus epidemias del
VIH. Entre los medios aplicados para lograr ese con-
trol cabe citar!s:

a. La educacién para la salud sobre las ITS en pobla-
cién clave y vulnerable, incluyendo los adolescen-
tes.

b. La focalizacion de las medidas en las poblaciones
de mayor riesgo (trabajadores sexuales, hombres
homosexuales, consumidores de drogas inyecta-
bles, reclusos, poblaciones némadas y adolescen-
tes), que con frecuencia carecen de acceso a ser-
vicios de salud apropiados.

c. La promocién y suministro de preservativos y
otras formas de prevencion.

d. Las intervenciones clinicas eficaces.

Son importantes también los servicios clinicos que
incluyen el cribado y tratamiento de las ITS de las
parejas, aunque son insuficientes por si solos para
controlar dichas infecciones, pues muchas de las per-
sonas afectadas no acuden a los consultorios!®.

Medidas de prevencion

El principal método para controlar las ITS es la edu-
cacién sexual'®. Una focalizacién adecuada y eficaz es
necesaria y a menudo suficiente para reducir la pre-
valencia en la poblacion general. Esos esfuerzos re-
visten la maxima eficacia cuando se combinan con
intervenciones estructurales tendentes a garantizar
un entorno favorable para la prevencién. Una vigilan-
cia fiable y los datos por ella aportados son elementos
fundamentales para disefar y evaluar las intervencio-
nes, asi como para evaluar las medidas de control.
Entre las medidas de prevencién —tanto primaria
como secundaria— recomendadas para evitar con-
traer estas infecciones y que se pueden implementar
desde Atencién Primaria estan las siguientes'>!7:

¢ Sensibilizacion y facilitacién de informacién especifi-
ca sobre la reduccion de riesgos de las ITS en la po-
blacién: explicar las causas de la infeccién, asi como
las potenciales consecuencias a corto y largo plazo
junto con los efectos del tratamiento y la importancia
de evaluar, tratar y seguir a la/s pareja/s sexual/es.

e Recomendar ejercer la funcién sexual con una
Unica pareja, que no tenga situaciones de riesgo.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

e Recomendar abstenerse de mantener cualquier
actividad sexual, incluyendo sexo oral, hasta que
hayan pasado 8 dias desde la finalizacién del trata-
miento tanto de los pacientes como de sus parejas
o hasta completar el régimen terapéutico y los sin-
tomas se hayan resuelto.

e Recomendar mantener una adecuada higiene de
los genitales, antes y después de ejercer la fun-
cién sexual.

e Recomendar evitar el consumo excesivo de alco-
hol u otras drogas que pueden llevar a conductas
de riesgo.

e Reducciéon de la estigmatizacion y la discrimina-
cién en los establecimientos de atenciéon de la sa-
lud a los enfermos de ITS y en las comunidades.

e Prevencion y gestién de la violencia sexual y de
género en la poblacion.

¢ Aumento del acceso a los servicios de atencién de
la salud sexual y reproductiva en las comunida-
des. Educacién sexual integral, asesoramiento an-
tes y después de las pruebas de ITS.

e Asesoramiento sobre practicas sexuales mas se-
guras, reduccién de comportamientos sexuales de
riesgo y promocién del uso de preservativos du-
rante las relaciones sexuales de riesgo.

e Intervenciones dirigidas a grupos de poblacién
clave y vulnerable, incluidos adolescentes, traba-
jadores sexuales, hombres homosexuales y consu-
midores de drogas inyectables.

e Uso correcto y sistematico de métodos de barrera,
como los preservativos (métodos de proteccion
mas eficaces).

¢ La demora en la iniciacién de la actividad sexual
en las adolescentes. El apoyo para postergar la
iniciacién sexual es probablemente mas importan-
te en las jovenes, quienes pueden padecer graves
consecuencias de salud y sociales.

e Vacunacion contra el VPH.

Otras medidas

Elmétodo Delphi es el primer cuestionario autoadminis-
trado disefiado para estudiar especificamente los cono-
cimientos, habitos y actitudes de los adolescentes y
adultos jovenes sobre las ITS, teniendo en cuenta los
cambios recientes en su comportamiento sexual: inicio
precoz de las relaciones sexuales, reticencia de los ado-
lescentes a utilizar preservativos, aumento de las practi-
cas de sexo oral y anal y aumento de las relaciones se-
xuales entre jovenes con parejas del mismo sexo'®.
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Es necesario establecer consultas monogréaficas,
pues podrian favorecer una mayor comprension, redu-
cir el uso de test innecesarios, mantener un continuo
aprendizaje y un mayor conocimiento en dichas pato-
logias y aumentar la seguridad en la toma de decisio-
nes compartidas, asi como una mayor adaptacion a las
necesidades reales en los cuidados otorgados'®.

Por otro lado, en diferentes paises ya se han desa-
rrollado kits equipados para tomar una o varias mues-
tras domiciliarias, enviarlas posteriormente a un la-
boratorio para su analisis y finalmente obtener los
resultados por teléfono u online. Son gratuitas y ac-
cesibles en linea o en los centros de salud. Han de-
mostrado ser eficaces para aumentar la deteccién de
clamidia entre los jévenes, por lo que la OMS los ha
recomendado para aumentar la oferta de deteccion,
al permitir llegar a poblaciones que, de otro modo, no
habrian tenido acceso al cribado®.

CONCLUSIONES Y PREVISION DE FUTURO

Las ITS han experimentado un gran incremento en la
ultima década, por lo que se ha hecho mas necesario
que nunca reorganizar las vias de atencién en res-
puesta a la existente alta demandal®.

La OMS ha establecido que para lograr las metas rela-
tivas a las ITS para el afio 2030, se requerira de una re-
duccién considerable de los comportamientos de ries-
go, la adopcién de nuevos planteamientos para prestar
servicios preventivos eficaces a quienes los necesiten y
la adopcién de nuevas tecnologias de prevencion. Todo
ello dependerd en gran medida de la reduccién de la
vulnerabilidad y el riesgo de contraer ITS.

Una mala salud sexual y reproductiva es el factor
que mas contribuye a la carga de enfermedad entre
personas jévenes'. Los programas de prevencion po-
drfan disminuir los costos de las atenciones en el sis-
tema de salud, asi como marcar un decremento en la
morbilidad y la mortalidad asociadas a estas proble-
maticas®. Sin embargo, se considera que no han re-
suelto hasta el momento las dificultades existentes,
por lo que es necesario seguir trabajando para mejo-
rar la prevencion y fortalecer la informacion y poste-
rior implementacion de estrategias ante esta proble-
maética social que va en aumento?®!.

Segun un estudio realizado por Guerrero et al., la pre-
valencia de las ITS estd aumentando debido a la reapa-
ricién de enfermedades que habian sido controladas en
el siglo XX, por la afectacién de menores de 16 afios; los
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adolescentes son el principal grupo de riesgo por las
précticas sexuales poco cuidadosas®®??. Un motivo que
puede explicar la falta de mejora entre la poblacién ado-
lescente es la falta de adaptacion en el disefio de estos
programas a los problemas existentes en este sector de
la poblacién, pues se centran mas en la problematica de
los adultos®. Dicho estudio pudo demostrar la mejora
significativa que tienen las intervenciones educativas
en la poblacién, concretamente en los jovenes, y asegu-
ra que estas deben iniciarse antes del inicio de las rela-
ciones sexuales, cuando los patrones de conducta y las
actitudes sexuales atin no se han asentado®.

Se ha identificado la necesidad de crear y reforzar
programas de educacién sexual para concienciar a
los adolescentes sobre la importancia de mantener
una adecuada salud sexual y reproductiva. Es nece-
sario que los padres cumplan el papel de primera es-
cuela para los temas de educacion sexual; y de forma
secundaria, que los profesionales de la salud se invo-
lucren con esta poblacion, cada vez mds vulnerable
por la edad en la que comienzan con experiencias
sexuales sin protecciéon®.

Es indispensable el disefio de politicas publicas
destinadas a disminuir la brecha del acceso a la infor-
macioén y a los sistemas de salud para los distintos
grupos poblacionales. Para ello, se debe repensar la
formacién de los profesionales y el abordaje de la
atencién integral. Sumado a ello, resulta interesante
profundizar en el estudio de métodos contraceptivos
hormonales para varones, asi como desarrollar y eva-
luar la efectividad y la aceptabilidad de nuevos méto-
dos de prevencion de barrera para garantizar el acce-
S0 equitativo a los colectivos més relegados.

Los principales métodos de prevenciéon de las ITS
han cambiado poco en los ultimos tiempos. Aunque
la eficacia de los preservativos masculinos y femeni-
nos ha quedado demostrada, su poca aceptacion y
uso incorrecto o inconsistente provocan que sus po-
sibles beneficios no se estén materializando. Espe-
cialmente ttil podria ser disponer de nuevos méto-
dos mas eficaces y practicos, menos dependientes
del usuario y que no mermen el placer sexual. Las
innovaciones que propone la OMS podrian mejorar la
respuesta a las ITS, por medio de'®:

e Preservativos masculinos y femeninos con nuevos
disefos y materiales para aumentar su aceptacién
y reducir los costos (especialmente de los preser-
vativos femeninos) y nuevos métodos de comercia-
lizacién para estimular su demanda y utilizacion.



Tecnologias controladas por las mujeres para evi-
tar las ITS, en particular microbicidas eficaces.
Mayor abanico de vacunas para evitar la adquisi-
cion de ITS, sobre todo la infecciéon por el virus
del herpes simple.

Ampliaciéon de los programas de vacunacion.
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